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STATE OF WISCONSIN

BapGERCARE+PAQUETE DE SOLICITUD

Favor de leer las paginas del 1 al 6 para algunos
puntos importantes que usted necesitara saber
antes de llenar esta solicitud.

Esta es una solicitud para BadgerCare Plus que
incluye servicios de planificacion familiar. Para
aplicar, complete y firme esta solicitud, enviela o
llévela a su agencia local de su condado o tribu
(agencia local) o haga su solicitud por internet en
access.wi.gov. Para mas informacion sobre como
hacer su solicitud por internet, vea abajo. Para
obtener la direccion o nimero de teléfono de su
agencia local, llame al 1-800-362-3002 o vaya a
badgercareplus.org.

Si usted aplica por medio a esta solicitud o por
internet, tendr& que proveer pruebas de algunas de
sus respuestas. Para mas informacion sobre lo que
necesitara proveer, vea la Seccién Prueba /
Verificacion en la pagina 4.

Si usted requiere ayuda para llenar esta solicitud o si
desea responder a las preguntas en persona o por
teléfono, comuniquese con su agencia local.

Si usted tiene una discapacidad o requiere que esta
informacioén sea traducida o hecha en un formato
distinto, llame al (608) 266-3356 o al 1-888-701-1251
(TTY). Estos servicios son gratis.

ACCESS — HGA SU SOLICITUD POR INTERNET —
“ACCESS” es una opcion por internet que le permite
solicitar beneficios, verificar el estatus de sus
beneficios o reportar cambios a su trabajador(a).
Para visitar “access”, vaya a access.wi.gov. Una vez
en “access,” usted puede solicitar para foodshare
wisconsin, el cual es un programa qua ayuda a las
personas a comprar alimentos nutritivos.

COMO USAR ESTA SOLICITUD

1. Lea las secciones “Informacion Importante,”
“Derechos” y “Deberes” antes de usted aplicar.

2. Escriba claro y en letra de molde, use tinta azul o
negra.

3. Lealas instrucciones, antes de responder a
cualquier pregunta.

4. Responda a todas las preguntas. Podria haber
un retraso en los beneficios de BadgerCare Plus
si su solicitud no esta completa.

5. Firme la solicitud. Cualquier solicitud que no esté
firmada sera devuelta.

6. Provea informacion sobre todas las personas que
vivan en su casa.

7. Sinecesita mas espacio, use una hoja de papel
adicional.

8. Si esta embrazada, incluya una nota firmada y
fechada de parte de su proveedor de cuidado
principal. (Para mas infomacion vea la Seccién
de Verificaciéon/Prueba.)

9. Guarde bien la Informacién Importante (paginas 2
al 6) y el Informe de “Cambios de BadgerCare
Plus” (Documento Adjunto 6) para uso en el
futuro.

10. Si usted quiere que alguien llene la solicitud en su
nombre, complete el formulario Autorizacién de
Representante. Para obtener este formulario,
llame al 1-800-362-3002 o vaya a
badgercareplus.org.

11. Una vez completa la solicitud deberda ser enviada
a su agencia local. Si no hay una direccién en la
casilla abajo, vaya a badgercareplus.org, o llame
al 1-800-362-3002 (servicios de traduciony TTY
disponibles) para conseguir la direccion de su
agencia local.

AGENCIA LOCAL DEL CONDADO O TRIBU

Para preguntas sobre BadgerCare Plus o esta
solicitud, comuniquese con su agencia local, llame al
1-800-362-3002 o vaya a badgercareplus.org.
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INFORMACION IMPORTANTE

Lo siguiente es infomacién importante que necesitara
saber sobre su inscripcién con BadgerCare Plus.

o Esimportante que usted haga su solicitud tan
pronto como le sea possible ya que la fecha de su
solicitud es la fecha en que la agencia local recibe
su solicitud firmada.

e Mujeres embarazadas y personas con ingresos
por debajo de ciertos limites que hayan tenido
facturas médicas durante cualquiera de los tres
meses anteriores a la fecha de su solicitud,
podrian obtener “cobertura retroactiva”. Sile
gustaria solicitar cobertura retroactiva, llene el
formulario “BadgerCare Plus Request for
Backdated Coverage” (Solicitud de Cobertura
Retroactiva de BadgerCare Plus) (Documento
Adjunto 4) incluido en este paquete y envielo con
su solicitud ya completada.

e Si usted esta inscrito en BadgerCare Plus,
necesitara completar una revision con su agencia
local cada 12 meses para poder permanecer
inscrito.

ACCESO AL GRUPO DE SEGURO MEDICO DE SU
EMPLEADOR

Si hay un seguro médico patrocinado por su
empleador disponible y el empleador paga por lo
menos el 80% del total de su prima de seguro, usted
podria no ser elegible para BadgerCare Plus.

El Department of Health and Family Services
verificara esta informacién con su empleador antes
de usted ser inscrito.

Para mas informacion, vaya a badgercareplus.org.

SEGURO MEDICO ADICIONAL

Como una condicion de inscripciéon en BadgerCare
Plus, usted debe informar a la agencia local cualquier
tercero que pueda ser responsable de pagar por
cuidado médico en nombre suyo o de su familia.
Usted debe cooperar proporcionado la informacion
solicitada. Esto también incluye cualquier seguro que
pueda estar disponible a través de un padre ausente
o de un grupo de seguro médico de un empleador.

INFORMACION DE IDENTIFICACION PERSONAL /
NUMERO DE SOCIAL SECURITY (SSN)

La informacion de identificacion personal y el nUmero
de Social Security son usados Unicamente para la
administracion directa del programa BadgerCare
Plus.

Si alguien en su familia no esta solicitando los
beneficios BadgerCare Plus, usted no necesitara
proveer un nimero de Social Security (SSN) para esa
persona. Cualquier persona que quiera recibir los
beneficios de BadgerCare Plus, pero que no provea
un SSN o solicite uno no puede inscribirse en
BadgerCare Plus, de acuerdo con los estatutos de
Wisconsin § 49.82(2).

Si usted esta solicitando para BadgerCare Plus pero
no tiene un un SSN debido a sus creencias religiosas
o0 por su condicion de inmigrante, deje en blanco el
espacio que corresponde al SSN en la solicitud.

Su SSN permite una verificacién computarizada de su
informacién con agencias gubernamentales tales
como el Internal Revenue Service (IRS), Social
Security Administration, Department of Revenue,
Department of Transportation y el Department of
Workforce Development. Ademas, el Department of
Health and Family Services comparara su hombre y
su SSN con la informacién proporcionada por las
compafiias de seguro médico para determinar si
usted tiene un seguro médico adicional.

Su SSN no sera compartido con el United States
Citizenship and Immigration Services (USCIS).

COOPERACION CON INFORMACION SOBRE
SUSTENTO DE MENORES

En algunas situaciones, usted debera cooperar con la
child support agency (agencia de sustento de
menores) para establecer paternidad, por medio a la
ayuda de localizar un padre ausente y/o haciendo
cumplir ordenes de responsabilidad de sustento
médico si usted esté solicitando badgercare plus. La
falta a cooperar con la child support agency sin una
buena causa podria resultar en la cancelacion de
beneficios para adultos que no sean mujer
embarazada.

RECUPERACION DE BENEFICIOS DE
BADGERCARE PLUS

La ley estatal de wisconsin provee la recuperacion de
ciertos beneficios de badgercare plus que usted haya
obtenido por error. La ley también provee la
recuperacion de ciertos beneficios de badgercare
plus que usted obtenga después de haber cumplido
los 55 afios de edad.
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DERECHOS

Leyes estatales y federales garantizan derechos para
cada persona que solicita ser inscrita en BadgerCare
Plus, los mismos incluyen el derecho a:

e Ser tratado con respeto por los empleados del
estado y del condado,

o Mantener en forma confidencial toda informacion
dada a agencias locales para determinar
inscripcion. (Esto no prohibe el uso de dicha
informacion para proposito de administracion del
programa).

e Tener acceso a registros y archivos de agencias
locales relacionados con su caso, con la
excepcion de la informacién obtenida por la
agencia local bajo promesa de confidencialidad,

o El derecho a permanecer inscrito en BadgerCare
Plus aun si usted esta temporalmente fuera del
estado, si aun permanece residente de
Wisconsin,

e Ser notificado si puede ser inscrito en
BadgerCare Plus durante los 30 dias a partir de
la fecha en que la agencia local reciba su
solicitud para BadgerCare Plus,

e Ser notificado por adelantado sobre cambios en
sus beneficios o estatutos de inscripcion,

e Solicitar acomodacion razonable para participar
en el programa por razén de discapacidad, o el
derecho a solicitar intérpretes o traductores para
participar en el programa, y

e Apelar, por medio a la solicitud de una Audiencia
Imparcial, cualquier accion tomada con relacién a
su solicitud o a los beneficios continuous de
BadgerCare Plus con la que usted no esté de
acuerdo.

AUDIENCIA IMPARCIAL
Usted podria apelar con el Division of Hearings and
Appeals del estado o por medio a su agencia local si:

e Su solicitud para BadgerCare Plus fue negada por
error,

e Su solicitud no fue procesada dentro de los 30
dias a partir de la fecha en que la agencia local la
recibio,

o Usted esta en desacuerdo con la decision que
tomo la agencia local de descontinuar, cancelar,
suspender o reducir sus beneficios, o bien

e Su solicitud para una autorizacion previa fue
negada.

Usted podria solicitar una audiencia imparcial cuando
escribe a:
Wisconsin Department of Administration
Division of Hearings and Appeals
P.O. Box 7875
Madison, WI 53707-7875
O llame al: Teléfono (608) 266-3096

La “Solicitud para una Audiencia Imparcial” se puede
encontrar en dhfs.wisconsin.gov/em/customerhelp.
Si usted decide escribir una carta en vez de usar el
formulario, debera incluir:

Su nombre,

Su direccién de correo,

Un descripcién breve del problema,

El nombre de la agencia local,

Su ndmero de Social Security, y

Su firma.

Su solicitud debera incluir los hechos importantes de
lasituacion y su niumero de identificacién de
BadgerCarePlus. Una apelacion debera ser hecha
dentro de los 45 dias después de tomada la accion.

Su apelacion debe incluir los hechos importantes de
la situacién y su nimero de caso de BadgerCare
Plus. Consulte el manual BadgerCare Plus
Inscripcion y Beneficios) (PHC 10167) o el
documento Avisos y Decisiones para aprender mas
sobre el proceso de audiencia imparcial. Usted
obtendra un manual una vez que se haya tomado
una decision sobre su solicitud o puede encontrar el
manual en dhfs.wisconsin.gov/em/customerhelp.

DEBERES

Usted tiene el deber de proveer informacion
verdadera y completa en esta solicitud, en los
documentos adjuntos o en cualquier otro
formulario(s) necesario para la inscripcién en el
programa BadgerCare Plus.

INFORME DE CAMBIOS

Si usted se inscribe en BadgerCare Plus, debe

informar los siguientes cambios dentro de 10 dias:

e Sise muda a un nueva direccion o fuera del
estado y se hace residente de ese estado (vea
“Nota” en la pagina 4),

¢ Sijalguien se muda dentro o fuera de su casa, 0 si
alguien sale embarazada o da a luz,

e Si sus arreglos de vivienda cambian (por ejemplo:
si se va a un clinica de reposo u otra institucién), y

e Si suingreso neto mensual sobrepasa el limite del
programa para el nimero de personas en su
familia.
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Si ha habido un cambio en su ingreso y su ingreso
neto mensual sobrepasa el limite del programa para
el nUmero de personas en su familia, usted deber&
informar el cambio para el décimo dia del mes
siguiente. El limite de ingreso del programa para el
ndmero de personas en su familia estara en los
avisos de BadgerCare Plus. Usted siempre debe ver
el aviso mas reciente con el fin de ver el limite de
ingreso establecido para el nUmero de personas en
su familia.

Servicios de Planificacion Familiar de BadgerCare

Plus

Si usted esta inscrito en los servicios de planificacion

familiar de BadgerCare Plus, sélo necesita informar

estos cambios dentro de 10 dias:

¢ Sise muda a una nueva direccion o fuera del
estado, o

e Sisus arreglos de viviendas cambian (por
ejemplo: se va a una clinica de reposo u otra
institucion.)

Como Reportar Cambios

Reporte cambios por Internet en ACCESS.wi.qov,
llame a su agencia local o puede usar el formulario
“Informe de Cambio de BadgerCare Plus”
(Documento Adjunto 6).

NOTA: si usted se muda fuera del estado y no
informa este cambio dentro de 10 dias, usted sera
responsable de reembolsar al programa badgercare
plus por cualquier pago que el programa haya hecho
a su hmo. Por ejemplo, si badgercare plus pagé a su
hmo $475 cada mes, la cantidad de sobrepago que
usted tiene que reembolsar a badgercare plus es de
$475 por cada mes que el hmo fue pagado, aun si
usted no uso su tarjeta.

PRUEBA / VERIFICACION

Usted necesitara proveer prueba sobre cierta
informacién. A continuacién se encuentran algunos
ejemplos de pruebas.

PRUEBA DE CIUDADANIA / IDENTIDAD

Las personas que estén solicitando BadgerCare Plus
deberan proveer pruebas sobre su identidad,
ciudadania y/o condicion de inmigrante. Si usted ya
ha proveido estas pruebas no necesita proveerlas de
nuevo.

CIUDADANOS DE LOS ESTADO UNIDOS

Si usted es un ciudadano de los Estados Unidos,
algunos ejemplos sobre lo que usted puede usar para
proveer pruebas de ciudadania e identidad se
encuentran en la Lista 1 a continuacion:

Listal

e Pasaporte de los Estados Unidos,

e Certificado de Ciudadania de los Estados Unidos,
0]

e Certificado de Naturalizacion de los Estados.

Si usted no tiene ninguno de los articulos en la Lista
1, usted debe proveer un articulo de la Lista 2 y otro
de la Lista 3.

Lista 2

e Certificado de Nacimiento de los Estados Unidos,

e Informe del Departamento de los Estados Unidos
de Nacimiento en el Extranjero (U.S. State
Department Report of Birth Abroad),

e Tarjeta de ID de Ciudadania de los Estados
Unidos,

e Papeles de adopcién que muestren nacimiento
en los Estados Unidos,

e Registro de hospital de nacimiento en los Estados
Unidos,

e Registro de Servicio Militar en los Estados
Unidos,

e Registro de seguro de vida o médico que muestre
nacimiento en los Estados Unidos, o

e Papeles de admision a una clinica de reposo que
muestren nacimiento en los Estados Unidos.

Lista3

e Licencia de conducir del estado,

e Tarjeta de ID emitida por el gobierno federal,
estatal o local,

e Tarjeta de ID de Dependiente Militar de los
Estados Unidos,

e Tarjeta de ID Militar de los Estados Unidos o
registro de reclutamiento que muestre nacimiento
en los Estados Unidos,

e Tarjeta de ID escolar con fotografia, o

e Para nifios menores de 18 afios de edad, un
formulario firmado de statement of identity,
(documento adjunto 6). (puede encontrar este
formulario en este paquete de solicitud.)
Comuniquese con su agencia local para este
formulario o vaya
dhfs.wisconsin.gov/em/customerhelp.

Pagina 4



http://www.access.wisconsin.gov/
http://dhfs.wisconsin.gov/em/customerHelp

BADGERCARE PLUS APPLICATION
HCF 10182S (03/08)

INMIGRANTES

Si usted es un inmigrante solicitando BadgerCare
Plus, debe enviar una copia de documentacién de
INS/USCIS que muestre su condicion de inmigrante.

Nota: Los inmigrantes indocumentados solo pueden
inscribirse para los servicios de cuidado de salud de
emergencia. Sin embargo, las mujeres embarazadas
pueden inscribirse en BadgerCare Plus Prenatal

Services (Servicios Prenatales de BadgerCare Plus).

PRUEBA DE INGRESO

Ingreso de Trabajo y Salarios

Miembros de familia adultos que estén empleados
deben proveer pruebas de sus ingresos. Esta
informacién puede ser proveida en el formulario
Employer Verification of Earnings (EVF-E) o puede
usar talonarios de cheques obtenidos durante los
ultimos 30 dias. Si desea obtener un formulario llame
a su agencia local. Siya esta inscrito, se espera que
usted provea pruebas sobre esta informacion en su
revision anual y cuando cambie de trabajos.

Empleo Propio

Usted debe proveer prueba de cualquier ingreso de
empleo propio que cualquier miembro de la familia

tenga. Usted podria usar copias de sus formularios
de impuestos para proveer esta prueba.

Otros Ingresos

Usted debe proveer pruebas de cualquier otro
ingreso que su familia reciba (por ejemplo,
pensiones, compensacion de empleado, pago por
discapacidad, pago por desempleo de otro estado,
etc.).

OTRAS PRUEBAS

Su trabajador(a) podrian pedirle otras pruebas. Vea
algunos ejemplos a continuacién sobre otros articulos
para los cuales usted tal vez tenga que proveer
pruebas.

o Gastos médicos para cumplir con deducible,

e Documentacién para personas con Poder
Notarial (Power of Attorney) y Custodia
(Guardianship),

e Embarazo. (usted necesitara una declaracion
firmada por parte de su proveedor de cuidado
de salud que indique que usted esta
embarazada, la fecha estimada de dar a luz 'y
si va a tener nacimientos mdltiples.)

CLAVE DE CODIGOS

Los siguientes codigos de Estado Civil se deben usar
en las secciones 1y 3 de la solicitud.

Cédigos de Estado Civil

A = Anulado

D = Divorciado(a)

LS = Legalmente Separado(a)
M = Casado(a)

N = Nunca se caso

S = Soltera(a)

W = Viuda(o)

Los siguientes cddigos se deben usar en las
secciones 1y 3 de la solicitud.

Cédigos de Antecedentes de Raza / Etnico
(Esta informacion es voluntaria y no se usara para
determinar elegibilidad.)

A Asiatico

Negro

Origen Hispano

Indio Americano / Nativo de Alaska
Nativo de Hawai / De la Isla del
Pacifico

Southeast Asian

White

B
H
|

p

=w
I
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DISCRIMINACION

El Department of Health and Family Service es un
proveedor y empleador que ofrece oportunidad igual
a todos. Toda persona que esté solicitando o que
reciba beneficios esta protegida en contra de
cualquier discriminacién basada en raza, color, origen
nacional, discapacidad, edad, sexo, o religion. Leyes
estatales y federales requieren que todos los
beneficios de cuidado de salud de BadgerCare Plus
sean proveidos de forma no discriminatoria.

Para preguntas sobre derechos civiles, llame al (608)
266-9372 (voz) o al 1-888-701-1251 (TTY).

Para presentar una queja por discriminacion,
comuniquese con:

Wisconsin Department of Health & Family Services
Affirmative Action/Civil Rights Compliance Office

1 W. Wilson, Room 555

Madison, W1 53707-7850

Teléfono: (608) 266-9372 (voz)
(888) 701-1251 (TTY)
(608) 267-2147 (fax)

O bien con

U.S. Department of Health and Human Services
Office for Civil Rights — Region V

233 N. Michigan Avenue, Suite 240

Chicago, IL 60601

Teléfono: (312) 886-5077 (voz) o
(312) 353-5693 (TTY)

Una vez completada su solicitud, enviela a la
agencia local deld condafo of tribu a la
direccion que se encuentra en la pagina 1 o
para conseguir la direccion de la agencia
local en sua area, llame al 1-800-362-3002,
0 vaya a badgercareplus.org.

LISTA DE VERIFICACION

Por favor lea y marque cada uno de los siguientes
puntos antes de enviar su solicitud. Esto podria ahorrar
tiempo en el proceso de su solicitud.

|:| Lea las secciones sobre los Derechos y Deberes.

|:| Complete todas las secciones en la solicitud que
correspondan a usted y a su familia.

|:| Incluya junto con su solicitud cualquier prueba,
documentacion adicional u hojas de papel que
hayan sido usadas para completar esta solicitud.

|:| Incluya prueba de cualquier ingreso que usted o
miembros de su familia hayan recibido en los
ultimos 30 dias.

|:| Si usted es un ciudadano de los Estados Unidos,
provea pruebas de ciudadania e identidad. Si usted
ya ha proporcionado estas pruebas, no tendra que
proveerlas de nuevo.

|:| Si usted es un ciudadano de los Estados Unidos,
provea pruebas de su condicion de inmigrante.

D Si usted esta solicitando en nombre de un
solicitante, incluya el formulario “Authorized
Representative” (Representante Autorizado) o la
documentacion legal que le permite ser la persona
nombrada con poder notarial o custodia de las
finazas del solicitante.

I:' Si esta solicitando cobertura retroactiva (backdated
coverage), llene e incluya la “Solicitud de Cobertura
Retroactiva de BadgerCare Plus” (BadgerCare Plus
Backdated Coverage Request) (Documento Adjunto
4).

|:| Guarde las paginas del 1 al 6 y el “Informe de
Cambios de BadgerCare Plus” (BadgerCare Plus
Change Report) (Documento Adjunto 5) para
cambios en el futuro.

|:| Firme y feche el formulario de solicitud.

Si tiene disponible los articulos mencionados arriba el
dia en que envia esta solicitud, incliyalos con esta
solicitud. Usted sera contactado por la agencia local y
se le pedira que provea prueba de cualquier informacién
omitida, conflictiva o imprecisa, si la informacién
afectara la decision sobre su inscripcion en BadgerCare
Plus.

Si tiene alguna dificultad en obtener lo que usted
necesita para documentar su ciudadania y/o identidad,
comuniquese con su agencia local para que lo puedan
ayudar.
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APP

[ SOLICITUD DE BADGERCARE PLUS ]

Instrucciones
e Use tinta azul o negra

For County or Tribal Agency Use Only

e Escriba todas las fechas en el formato mes/dia/afio (por ejemplo Case Number
04/02/58)
e Use una hoja de papel adicional si necesita mas espacio. Date Received

e Guarde las paginas del 1 al 6 y el “BadgerCare Plus Change

Report” (Documento Adjunto 6) para uso en el futuro.

e El codigo de Raza o Etnico es opcional. Los codigos se
encuentran en la pagina 5.

SECCION 1 — INFORMACION SOBRE EL SOLICITANTE

En esta secciéon haremos preguntas sobre usted, el solicitante.

Nombre — Solicitante (apellido, nombre, inicial) Nombre al nacer y/o nombres anteriores Fecha de nacimiento
(mes/dia/afio)

Direccion Ciudad Estado Cadigo Postal
Direccién de correo, si es distinta a la de arriba Ciudad Estado Cédigo Postal
¢Donde nacié usted? Sexo Numero de Social Security y/o Tarjeta | Codigo de Raza o Etnico (vea la
(ciudad/estado/condado) DM I:l,: de Residencia pagina 5 para los cédigos)

¢ Esta usted, el solicitante, aplicando para BadgerCare Plus? ¢ Esté usted aplicando para los servicios de planificacion familiar
[si [INo solamente? |__|Si No

¢ Necesita usted ayuda con el pago por cuidado de salud en alguno de los tres meses anteriores, para alguien en su casa?
|:|Si |:|No Si respondi6 “Si,” complete el formulario BadgerCare Plus Request for Backdated Coverage (Documento Adjunto 4)
en este paquete.

¢Hay alguien en su casa ciego, discapacitado o que no pueda trabajar debido a una enfermedad o lesién? |:|Si |:|No

¢ Desea que se impriman sus avisos en ¢ Qué idioma hablan en su casa?

[inglés o [espariol?

¢ Cual es su cédigo de estado civil? (vea la ¢ Es usted un ciudadano de los Estados ¢ Esta usted patrocinado a un
pagina 5 para los cddigos.) Unidos? |:|Si |:| No inmigrante? [1Si [_INo

¢ Es usted miembro de una tribu? |:|Si CINo ¢ Es usted el hijo(a) de un miembro de una tribu?gsi QNO

SECCION 2 — INFORMACION SOBRE A QUIEN CONTACTAR

Por favor diganos como nos podemos poner en contacto con usted. Favor de incluir los cédigos de areas para todos los
nameros de teléfonos.

Numero de Teléfono Tipo de Teléfono
( ) [Jcasa [celular []trabajo
Otro Numero de Teléfono ¢A quién pertenece este nimero de teléfono? ¢Cual es el nombre de

esta persona?

A usted Amigo(a Vecino(a Pariente
( ) ] [] Amigo(a) [] @[] Clsi [no
Direccion de correo electronico (email)

¢ Cual es la mejor forma y la mejor hora de contactarle durante los dias de trabajo?
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SECCION 3 — OTROS MIEMBROS DE LA FAMILIA

Diganos sobre todas las demas personas que viven en la casa, aun si las mismas no estan solicitando beneficios. Vea la pagina 5 para
gue consulte los codigos de estado civil y los cédigos de raza y étnico. Incluya cualquier nifio que usted sea responsable de cuidar que
pase seis meses 0 menos fuera de la casa. También incluya cualquier nifio que haya sido sacado de su casa y puesto en “foster care”
0 con un pariente. Use una hoja de papel adicional si necesita mas espacio.

Nombre — Esposo(a) u Otro Adulto (apellido, nombre, Nombre al Nacer Fecha de Nacimiento
inicial) (mes/dia/afio)
¢ Esta solicitando los beneficios de BadgerCare Plus? |:|Si [INno ¢ Esta usted aplicando para los servicios de planificacion
familiar solamente? [_|Si  [_]No
Sexo E M | ¢Donde nacié él/ella? (ciudad / estado/ condado) Numero de Social Security y/o Tarjeta de Residencia
F
Cédigo de raza o étnico (vea la pagina 5 Cadigo de estado civil (vea | ¢Es ciudadano de los Estados Parentesco con el
para los c6digos) la pagina 5) Unidos? [_]Si [D]No solicitante
¢ Es usted miembro de una tribu? ¢ Es usted el hijo(a) de un miembro de una tribu? ¢Es patrocinador de un

[Isi [INo [Jsi [Ino inmigrante? [_|Si [ _|No

Nombre — Nifio 1 (apellido, nombre, inicial) Nombre al Nacer Fecha de Nacimiento (mes/dia/afio)

¢ Estéa solicitando los beneficios de BadgerCare Plus?[_]Si |:|No ¢ Esta usted aplicando para los servicios de planificacion
familiar solamente? [_]Si [] No

Sexo Eg‘ ¢Dbnde nacio él/ella? (ciudad / estado/ condado) NuUmero de Social Security y/o Tarjeta de Residencia
Cadigo de raza o étnico Cadigo de estado civil (veala = ¢Es ciudadano de los Estados | Parentesco con el solicitante
(vea la pagina 5) pagina 5) Unidos?[_]Si []No

¢ Es usted miembro de ¢ Es usted el hijo(a) de un miembro | ¢ Esta este nifio en cuidado temporal o | *¢Ha sido la paternidad
una tribu?[_]Si[JNo | de unatribu?[]Si [JNo vive con un miembro de su familia? establecida? []Si [ |No

[si[ Ino

Nombre — Nifio 2 (apellido, nombre, inicial) Nombre al Nacer Fecha de Nacimiento (mes/dia/afio)

¢ Estéa solicitando los beneficios de BadgerCare Plus? |:|S|' |:|No ¢ Esta usted aplicando para los servicios de planificacion
familiar solamente? [_]Si [_]No

Sexo Eg ¢,Dbnde nacio él/ella? (ciudad / estado/ condado) Numero de Social Security y/o Tarjeta de Residencia

Cdédigo de raza o étnico Cddigo de estado civil (vea la | ¢Es ciudadano de los Estados | Parentesco con el solicitante

(vea la pagina 5) pagina 5) Unidos?|:| Si |:| No

¢ Es usted miembro de ¢ Es usted el hijo(a) de un miembro | ¢ Esta este nifio en cuidado temporal o *¢ Ha sido la paternidad

una tribu?[]Si [JNo = de una tribu? [_]Si [CINo vive con un miembro de su familia? establecida? [|Si |:|N0
[ si CONo

*Complete so6lo si la persona es un nifio/a cuyos padres no estaban casados en el momento de su nacimiento. Marque “Si” si la
paternidad ha sido establecida por una accidn judicial o por Voluntary Paternity Acknowledgement (Reconocimiento de Paternidad
Voluntaria). Marque “No”, si la paternidad no ha sido establecida.
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Nombre — Nifio 3 (apellido, nombre, inicial) Nombre al Nacer Fecha de Nacimiento (mes/dia/afio)

¢ Esta solicitando los beneficios de BadgerCare Plus?|:|5|’ |:|No ¢ Esta usted aplicando para los servicios de planificacion
familiar solamente? [_|Si [_]No

Sexo Eg" ¢Dbnde nacio él/ella? (ciudad / estado/ condado) NuUmero de Social Security y/o Tarjeta de Residencia

Cadigo de raza o étnico Cadigo de estado civil (veala = ¢Es ciudadano de los Estados | Parentesco con el solicitante

(vea la pagina 5) pagina 5) Unidos?|:| Si |:| No

¢ Es usted miembro de ¢ Es usted el hijo(a) de un miembro | ¢ Esta este nifio en cuidado temporal o | *¢Ha sido la paternidad

una tribu?[_]Si [_No ' de unatribu?[]Si [JNo vive con un miembro de su familia? establecida? [ _|Si []No
[Isi [INo

SECCION 4 — OTRA INFORMACION

Usted debe responder con “Si” o “No” a cada de una de las preguntas enlistadas abajo. Si responde “Si,” usted debera ir a los
documentos adjuntos siguientes y completar la seccién indicada.

A. ¢Esta alguien en su casa embarazada? |:|Si |:| No
Si respondié “Si,” complete el Documento Adjunto 1, “Mujer Embarazada.”

B. ¢Tiene algin nifio(a) menor de 18 afios, (incluyendo bebés que ain no hayan nacido) un padre/madre bioldgico o adoptivo
que no esta viviendo en la casa? |:|Si [ INo
Si respondié “Si,” complete el Documento Adjunto 1, “Padre /Madre Ausente.” Si usted tiene entre 15y 18 afios de edad y
esta solicitando servicios de planificacion familiar de BadgerCare Plus para si mismo(a), no necesita completar el
Documento Adjunto 1, “Padre/Madre Ausente."

C. ¢Recibira alguien en su casa un ingreso de trabajo este mes o el proximo mes? |:|S|' [ INo
Si respondio “Si,” complete el Documento Adjunto 1, “Trabajo.”

D. ¢Tiene alguien en su casa un empleo propio? [_|Si [_]No
Si respondi6 “Si,” complete el Documento Adjunto 2, “Empleo Propio.”

E. ¢Recibe alguien en su casa un ingreso por otro medio que no sea de trabajo? |:| Si |:|No
Algunos ejemplos sobre estos ingresos incluyen Social Security, Supplemental Security Income (SSI), manutencion,
sustento de menor(es), Compensacién de Empleado, Seguro de Desempleo, discapacidad o pago por enfermedad,
intereses o dividendos, beneficios de Veteranos, etc. Si responde “Si,” complete Documento Adjunto 2, “Otro Ingreso.”

F. ¢Tiene alguien seguro médico o de salud en estos momentos, o en los tres meses anteriores? |:|Si |:|No
Si respondio “Si,” complete el Documento Adjunto 3, “Seguro Médico.”

G. ¢Tiene alguien en su casa una orden de la corte de pagar por sustento de un menor(es)? |:|Si |:| No
Si respondié “Si,” complete el Documento Adjunto 3, “Ordenes de Sustento de Menores.”

H. ¢Estuvo alguien en su casa en un hogar de foster care cuando cumplié los 18 afios de edad? |:|S|' |:| No

Si respondio “Si,” cuél es el nombre de la persona(s).
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SECCION 5 — FIRMA

Por favor lea la siguiente declaracién antes de firmar. Si hay alguna parte de esta solicitud que usted no entiende, comuniquese
con su agencia local.

Bajo pena de ley y/o perjurio, yo declar6 haber leido y entendido esta solicitud y cualquier informacion adjunta y de acuerdo con
mi mejor saber y entender, la informacion que yo he dado es verdadera, correcta y completa. Yo entiendo la pena por dar
informacion falsa o romper las reglas. Entiendo que debo proveer pruebas de que lo que he dicho es verdad. Entiendo que
tendré que rembolsar cualquier beneficio pagado en mi nombre que haya sido emitido por error debido a mi falta de informar
cambios o proveer informacién completa y correcta.

Entiendo mis derechos asi como también mis deberes y estoy de acuerdo con cumplirlos.

Yo sé que hay leyes federales que declaran que cualquier informacion que yo haya dado debera ser revisada y verificada por
personal del estado. También, entiendo que debo cooperar por completo con los trabajadores federales y estatales si mi caso es
revisado. No es necesario un permiso adicional de mi parte para obtener cualquier prueba u otra informacion.

Entiendo que BadgerCare Plus no paga por el costo médico que un tercero, tal como una compariia de seguro médico particular
o alguien que me haya lesionado, esté supuesto a pagar. Por lo tanto, yo asigno y doy mis derechos para que cualquier pago
proveniente de un tercero responsable de pagar vaya al Wisconsin Department of Health and Family Services hasta que quede
cubierta la cantidad pagada por BadgerCare Plus para cubrir mis gastos de cuidado de salud. Esta asignacion aplica para
cualquiera de mis hijos menores. Estos pagos podrian incluir pagos de hospital y pélizas de seguro médico o bien pagos
recibidos por convenio de pago como resultado de un accidente.

Entiendo que mi firma autoriza a la agencia local y al Department of Health and Family Services de Wisconsin a solicitar
cualquier informacién que sea apropiada y necesaria para la administracion correcta de BadgerCare Plus como es autorizado
bajo la ley de Wisconsin.

Entiendo que el departamento podria pedir por parte de cualquier persona cualquier informacion que se determine apropiada y
necesaria para fines de administracion del programa. Cualquier persona en este estado debera proveer esta informacion dentro
de los siete dias despues de haber recibido una peticion.

FIRMA — Solicitante o Representante Autorizado Fecha de la Firma

Reset Application
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[ DOCUMENTO ADJUNTO 1 ]

Si necesita mas espacio para cualquiera de las secciones, use una hoja de papel adicional.

MUJER EMBARAZADA

Usted necesitara proveer prueba por parte de un proveedor de cuidado de salud sobre su embarazo.

Nombre de la mujer embarazada Fecha de dar a luz Si es un nacimiento multiple, nGmero
de bebés que espera.

PADRE / MADRE AUSENTE

¢ Existe alguna razén por la cual usted no quiera proveer informacion sobre un padre / madre ausente? [_| Si |:|No

Si respondio “Si,” deje esta seccidn en blanco. Usted sera contactado por la agencia local del condado o tribu para mas

informacion. Sirespondié “No,” complete la seccion siguiente.

Nombre del padre / madre ausente (apellido, nombre, inicial) | Nombre del nifio o escriba “que va a nacer” si esta
embarazada (apellido, nombre, inicial)

Nombre del padre / madre ausente (apellido, nombre, inicial) | Nombre del nifio (apellido, nombre, inicial)

Nombre del padre / madre ausente (apellido, nombre, inicial) | Nombre del nifio (apellido, nombre, inicial)

EMPLEO
Complete esta seccion para cada persona en su casa que recibira un ingreso de trabajo en este mes o en el proximo mes.

Nombre de la persona empleada (apellido, nombre, inicial) Nombre del empleador, direccién y nimero de teléfono

Fecha en que comenz6 su empleo (mes/dia/afio)

¢ Esta esta persona de huelga? |:|Si [INo ¢, Cudntas horas a la semana trabaja esta persona?

¢ A esta persona le pagan por hora o Si le pagan por hora, ¢a Si es un salario, ¢,cuanto le pagan por
recibe un salario? |:|P0r hora [_]Salario ' cuanto le pagan cada hora? cada periodo de pago?

$ $

¢, Recibe esta persona dinero en efectivo y/o propinas? , Recibe esta persona bonos y/o comisiones?

[Isi [INo Si [ ]No

Si respondio “Si,” ¢,cuanto recibe por cada periodo de pago? | Sirespondio “Si,” ¢,cuanto recibe por cada periodo de
. pago? $

¢Con que frecuencia le pagan? []semanalmente []Cada 2 semanas |:| Dos veces al mes |:|Una vez al mes [_]
Otro  Si marco otro, explique:

Tipo de Trabajo |:|Permanente |:|Temporal Titulo de Trabajo ] Gerente |:|Personal
Si su empleo termino, fecha en que termino (mes/dia/afio) ' Fecha de su dltimo Cantidad de su Ultimo cheque de
cheque de sueldo sueldo
$

¢ Es esta persona un trabajador migrante? [_]Si  [_|No
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EMPLEO (CONTINUACION)

Complete esta seccion para cada persona en su casa que recibira un ingreso de trabajo en este mes o en el prdximo mes.

Nombre de la persona empleada (apellido, nombre, inicial) Nombre del empleador, direccién y numero de teléfono

Fecha en que comenz6 su empleo (mes/dia/afio)

¢ Esta esta persona de huelga? [_|Si [ _]No ¢,Cuantas horas a la semana trabaja esta persona?

¢ A esta persona le pagan por hora o Si le pagan por hora, ¢a Si es un salario, ¢cuanto le pagan por
recibe un salario? [_] Por hora |:|Salario cuanto le pagan cada hora? cada periodo de pago?

$ $
¢ Recibe esta persona dinero en efectivo y/o propinas? ¢ Recibe esta persona bonos y/o comisiones?

[ ]si [_]No Osi [ No

Si respondio “Si,” ¢ cuanto recibe por cada periodo de pago? = Sirespondio “Si,” ¢ cuanto recibe por cada periodo de

$ pago? $

¢Con que frecuencia le pagan? |:| Semanalmente [_]Cada 2 semanas ] Dos veces al mes |:|Una vez al mes [_]
Otro  Si marcé otro, explique:

Tipo de Trabajo [ | Permanente [ JTemporal Titulo de Trabajo [ Jeerente [ ]Personal
Si su empleo termino, fecha en que termino (mes/dia/afio) | Fecha de su ultimo Cantidad de su Ultimo cheque de
cheque de sueldo sueldo
$

¢ ES esta persona un trabajador migrante? |:|S|’ |:| No

Nombre de la persona empleada (apellido, nombre, inicial) Nombre del empleador, direccién y nimero de teléfono

Fecha en que comenz6 su empleo (mes/dia/afio)

¢ Esta esta persona de huelga? |:|Si |:| No ¢,Cuantas horas a la semana trabaja esta persona?

¢ A esta persona le pagan por hora o Si le pagan por hora, ¢a Si es un salario, ¢cuanto le pagan por
recibe un salario? [_] Por hora [_] Salario | cuénto le pagan cada hora? | cada periodo de pago?

$ $
¢ Recibe esta persona dinero en efectivo y/o propinas? ' Recibe esta persona bonos y/o comisiones?

[]si [INo si [ INo

Si respondio “Si,” ¢ cuanto recibe por cada periodo de pago? = Sirespondio “Si,” ¢ cuanto recibe por cada periodo de
$__ pago? $

¢Con que frecuencia le pagan? |:| Semanalmente |:|Cada 2 semanas [__]Dos veces al mes |:|Una vez almes [_|
Otro  Si marcé otro, explique:

Tipo de Trabajo |:| Permanente |:|Temporal Titulo de Trabajo |:|Gerente |:|Personal
Si su empleo termino, fecha en que termino (mes/dia/afio) ' Fecha de su dltimo Cantidad de su Ultimo cheque de
cheque de sueldo sueldo
$

¢ Es esta persona un trabajador migrante? |:|S|’ |:|No
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| DOCUMENTO ADJUNTO 2 |

EMPLEO PROPIO

Enliste las cantidades que usted report6 al IRS en su formulario de impuestos. Si usted no llené su formulario de
impuestos el afio pasado, deje el ingreso anual neto y las casillas de depreciacion en blanco. Su agencia local se
comunicara con usted para mas informacion.

Nombre de la persona con empleo propio Nombre y direccion del negocio

Ingreso Annual Neto  $

Cantidad de depreciacion reclamada  $ Tipo de negocio

| ¢Espera usted algdn cambio en su ingreso neto este afio? [_]Si_ [ JNo

Nombre de la persona con empleo propio Nombre y direccion del negocio

Ingreso Anual Neto  $

Cantidad de depreciacion reclamada  $ Tipo de negocio

¢ Espera usted algin cambio en su ingreso neto este afio? |:|S|' |:|No

OTROS INGRESOS

Favor de enlistar abajo cualquier otro ingreso que usted y/o su familia reciba cada mes

Tipo de ingreso Nombre de la persona que recibe este ingreso Cantidad Mensual Bruta
(nombre, apellido, inicial)

Reset Attachment 2
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[ DOCUMENTO ADJUNTO 3 ]

SEGURO MEDICO

Complete lo siguiente si alguien tiene seguro médico o de salud en estos momentos, o en los tres meses anteriores.

Nombre del Asegurado Nombre y direccién de la compafiia de seguro
Numero de Pdliza
Fecha Inicio

¢, Quién esta o estuvo cubierto bajo esta poliza?
Nombre(s) de Miembros de Familia:

¢ Termind esta cobertura en los Ultimos tres meses? |:|Si |:|No
Si respondiod “Si”, ¢en qué fecha termino la cobertura?
¢ Por qué termino la cobertura?

¢ Eslfue este seguro proveido por un empleador? |:|S|' |:|No
Si respondio “Si”, ¢cual es el nombre del empleador?

¢ Cubre este seguro los servicios de un médico? [_]Si  [_No

¢ Tiene alguien en su casa Medicare? [_|Si |:| No ¢Cual es el nombre de esa persona?

¢ Requiere esta persona ayuda para pagar las primas del Medicare Part A o Part B y/o los deducibles? |:|S|’ |:|No

SUSTENTO DE MENORES

Complete esta seccion para las persona(s) en su casa que tengan una orden de la corte de pagar por sustento de
menor(es). Si usted recibe sustento de menores, indique la cantidad que usted recibe en el Documento Adjunto 2,
debajo de “Otro Ingreso.”

¢, Quién esta bajo orden de la corte de pagar por sustento de menores? Cantidad mensual ordenada por la corte
$

¢, Quién esta bajo orden de la corte de pagar por sustento de menores? Cantidad mensual ordenada por la corte
$

Reset Attachment 3
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[ DOCUMENTO ADJUNTO 4 ]

SOLICITUD DE COBERTURA RETROACTIVA DE BADGERCARE PLUS

Si usted esta solicitando cobertura retroactiva, complete, firme y devuelva este documento junto con su solicitud. La
cobertura retroactiva sélo puede ser aplicada a los Gltimos tres meses. Por favor recuerde que, el solicitar cobertura
retroactiva no garantiza que usted estara inscrito por los meses solicitados.

Si la informacion en el formulario de solicitud es diferente para cualquiera de los tres meses anteriores al mes de su

solicitud, indique las diferencias abajo para cada mes que usted esté solicitando cobertura retroactiva. Algunas
diferencias podrian incluir: direccién, personas en su familia, ingreso, seguro médico.

¢En que fecha quiere usted que comenzar cobertura?

1. ¢Para qué mes esta usted solicitando cobertura retroactiva?

¢Hay alguna diferencia en la informacion incluida en el mes de su solicitud en comparacion con este mes?
[si |:|No Si respondio “Si”, describa los cambios.

Si hubo una diferencia en sus ingresos, ¢ cudl fue el total de su ingreso familiar bruto para este mes? $

2. ¢Para qué mes esté usted solicitando cobertura retroactiva?

¢, Hay alguna diferencia en la informacién incluida en el mes de su solicitud en comparacion con este mes?
|:|S|' |:|No Si respondio “Si”, describa los cambios.

Si hubo una diferencia en sus ingresos, ¢ cual fue el total de su ingreso familiar bruto para este mes? $

3. ¢(Para qué mes esta usted solicitando cobertura retroactiva?

¢ Hay alguna diferencia en la informacién incluida en el mes de su solicitud en comparacion con este mes?
|:|S|' |:| No  Sirespondio “Si”, describa los cambios

Si hubo una diferencia en sus ingresos, ¢ cudl fue el total de su ingreso familiar bruto para este mes? $

FIRMA — Solicitante / Representante Autorizado Fecha de la Firma
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] ID

[ DOCUMENTO ADJUNTO 5

DECLARACION DE IDENTIDAD PARA NINOS MENORES DE 18 ANOS DE EDAD

Esta Declaracion podria ser usada solamente para satisfacer la nueva regla de prueba de identidad de los programas de
Medicaid/BadgerCare Plus/family planning services para nifios menores de 18 afios de edad. Esta declaracion no podria
ser usada para satisfacer la regla de prueba de ciudadania de los programas de Medicaid/BadgerCare Plus/family
planning services.

Instrucciones: En el espacio provisto a continuacion, haga una lista de todos los nifios menores de 18 afios de edad en
su hogar para quienes usted es el padre/madre de familia, guardian o pariente provisional. Para cada nifio en su lista,
incluya la fecha de nacimiento del nifio y el lugar de nacimiento (ciudad, estado y pais). Complete, firme y devuelva
esta declaracién a su oficina local de Medicaid/BadgerCare Plus/family planning services.

Nombre Completo del Nifio (Nombres y Fecha de Lugar de Nacimiento (Ciudad, Estado,
Apellidos) Nacimiento Pais)

1.

2.

3.

10.

11.

12.

13.

14.

Informacién identificable personalmente se usara solamente para la administracion directa del Programa Medicaid.

Al firma esta declaracion, certifico bajo pena de perjurio y juramento falso, que lainformaciéon que he dado es
correctay completa de acuerdo a mi mejor saber y entender. Yo comprendo que la agencia local podria ponerse
en contacto con otras personas u organizaciones para confirmar la exactitud de mi declaracién.

FIRMA Fecha de la firma
(Padre/madre de familia, guardian, pariente provisional)

Escriba su nombre en letras de molde NUmero de Caso
(Padre/madre de familia, guardian, pariente provisional)
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[ DOCUMENTO ADJUNTO 6 ]

INFORME SOBRE CAMBIOS DE BADGERCARE PLUS

Usted debe informar, dentro de 10 dias:

¢ Sise muda a una nueva direccién o fuera del estado,

e Sialguien se muda dentro o fuera de su casa, alguien sale embarazada o da a luz, o

e Sisus arreglos de viviendas cambian (por ejemplo: usted va a una clinica de resposo u otra institucion).

Usted debe informar para el décimo dia del siguiente mes si ha habido algun cambio en su ingreso en el cual su ingreso
mensual bruto sobrepasa el limite del programa. Si usted esta inscrito en BadgerCare Plus, usted recibira un aviso el cual
tendrd el limite de ingreso del programa para el nimero de personas en su familia. Siempre debe ver su Gltimo aviso.

Servicios de Planificacion Familiar de BadgerCare Plus

Si usted esta inscrito en los servicios de planificacion familiar de BadgerCare Plus, usted s6lo necesita informar los
siguientes cambios dentro de 10 dias:

e Sise muda a una nueva direccion o fuera del estado, o

e Sisus arreglos de vivienda cambian (por ejemplo: si se va a una clinica de resposo u otra institucién.)

Puede informar estos cambios usando este formulario, si llama a la agencia de su condado o tribu o por internet en
access.wi.gov. Si usted elige usar este formulario, una vez que usted lo haya completado y firmado, envielo a su agencia
local. Vea la pagina 16 para la direccién y nimero de teléfono de la agencia local, llame al 1-800-362-3002 o vaya a
badgercareplus.org.

Si este informe no provee el espacio suficiente para describir un cambio, adjunte una hoja de papel con la informacion
adicional.

Su Nombre Numero del Caso/Social Security | Nombre del Trabajador(a)

CAMBIO DE DIRECCION

Use esta seccion para reportar una nueva direccion.

Nueva Direccion Ciudad Estado Cddigo Postal

Nuevo NUmero de Teléfono Fecha del Cambio

CAMBIO EN SU FAMILIA

Use esta seccién para informar si alguien se muda dentro o fuera de su casa, si alguien se casa, sale embarazada, o da a
luz (incluya informacion sobre la persona que di6 a luz y sobre el recién nacido.)

Nombre(s) (nombre, nombre, inicial) Fecha del Cambio

Numero de Social Security Parentesco con el Solicitante Fecha de Nacimiento

Describa el Cambio

No envie este formulario con su solicitud. Guarde este formulario para uso en el futuro.
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CAMBIO EN SU INGRESO

Use esta seccién para informar cualquier cambio que haya habido en la cantidad de ingreso bruto, una nueva fuente de
ingreso, cambios en su condicidon de empleado (de tiempo medio a tiempo completo, perdida de empleo), cambio en su
salario o en el pago de sueldo, cambios en la cantidad de Social Security, beneficios de Veteranos, Seguro de
Desempleo, Compensacion de Empleado, o cualquier otro cambio en la cantidad de dinero que su familia reciba.

Nombre (apellido, nombre, inicial) Fecha en que el ingreso cambio

Fuente de Ingreso Cantidad Mensual Con qué frecuencia le pagan

Nuevo Empleo
¢Es éste un cambio sobre un nuevo empleo? ¢ Cual es el nombre del empleador, direccidon y nimero de teléfono?

¢Cuantas horas a la semana trabaja? ¢ Cuanto le pagan por hora?

Perdida de Empleo

Nombre (apellido, nombre, inicial) Fecha en que termin6 empleo
Nombre del Empleador Fecha de su Ultimo cheque de | Cantidad del ultimo cheque de
sueldo sueldo
$

OTROS CAMBIOS

Use este espacio para anotar cualquier otro cambio(s) que usted quiera informar.

FIRMA

Entiendo que hay penalidades por ocultar informacién o dar informacién falsa. También entiendo que podria tener que
reembolsar cualquier beneficio que reciba si no informo por completo los cambios en mis circunstancias. Estoy de
acuerdo en proveer pruebas sobre cualquier cambio(s), si me lo piden. Mis respuestas en este formulario son las
correctas y estan completas de acuerdo con mi mejor saber y entender.

FIRMA — Solicitante / Representante Autorizado Fecha de la Firma

Direccién y Namero de Teléfono de la Agencia del Condado Local o Tribal
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	SOLICITUD DE COBERTURA RETROACTIVA DE BADGERCARE PLUS
	1.  ¿Para qué mes está usted solicitando cobertura retroactiva?         
	2.  ¿Para qué mes está usted solicitando cobertura retroactiva?         
	3.  ¿Para qué mes está usted solicitando cobertura retroactiva?         

	No envíe este formulario con su solicitud.  Guarde este formulario para uso en el futuro.
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